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Apstrakt
Uvod/Cilj. Pandemija gripa izazvanog virusom A H1N1
zapažena je po naglom širenju, ali i po posledicama kao što
je teška akutna respiratorna slabost koja zahteva mehanič-
ku ventilaciju (MV) i intenzivno lečenje (IL). Cilj rada je
bio da se ustanovi značaj primene MV i prisustva komor-
biditeta na ishod bolesti kod obolelih sa teškim oblikom
influence izazvane virusom A H1N1. Metode. U studiju
bilo je uključeno pet bolesnika sa akutnom respiratornom
insuficijencijom prouzrokovanom gripom A H1N1 koja je
zahtevala MV. Tok i ishod lečenja posmatrani su u odnosu
na uzrast i pol obolelih, prateća oboljenja, vreme pojave
gripa, vreme prijema u odeljenje intenzivne terapije, vreme
početka endotrahealne intubacije i MV, trajanje MV i po-
javu sekundarnih infekcija. Rezultati. Tri ispitanika bila su
na MV 39, 43, odnosno 20 dana i svi su  preživeli. Umrla
su dva ispitanika kod kojih je trajanje MV bilo značajno
kraće (14 i 12 dana). Smrtni ishod objašnjen je fudroajant-
nim tokom bolesti i pratećim oboljenjima. Neočekivano,
dužina MV pozitivno je korelisala sa preživljavanjem, iako
se kod dva bolesnika koja su najduže bila na MV (43 i 39
dana), kao komplikacija razvila sekundarna bakterijska
pneumonija.  Zaključak.  Intenzivno lečenje bolesnika sa
respiratornom slabošću izazvanom virusom gripa A H1N1
zahteva MV koja se mora izvoditi shodno preporukama
svetskih i evropskih foruma. Tome ide u prilog i neočeki-
vano zapažanje da dužina trajanja MV negativno koreliše
sa smrtnim ishodom. Intenzivno lečenje ovih bolesnika,
posebno MV, zbog toga što može biti dugotrajno, zahteva
specijalne anesteziološke timove, posebna, izolovana ode-
ljenja za intenzivnu terapiju i visok stepen zaštite da bi se,
kao u našoj studiji, potpuno izbeglo prenošenje infekcije
na medicinsko osoblje.
Ključne reči:
virusne bolesti; grip A virus, podtip H1N1; disanje,
mehaničko; lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. Pandemic of A H1N1 influenza is noted
for its rapid spreading and life-threatening consequences like
acute respiratory distress syndrome (ARDS) which requires
mechanical ventilation (MV) and intensive therapy (IT).  The
aim of the study was to determine the significance of mechani-
cal ventilation application in the presence of comorbidities on
the outcome of the disease and patients with severe forms of
acute influenza caused by A H1N1 virus. Methods. Five pa-
tients with acute respiratory failure caused by A H1N1 influeza
that required MV were included in the study. Course and out-
come of the treatment were monitored in relation to age and
sex of the patients, concomitant diseases, time of influenza be-
ginning, a time of admittance in an intensive care unit, a time of
an endotracheal intubation and MV beginning, MV duration
and occurrence of secondary infections.  Results. Three pa-
tients were on a very prolonged MV (39, 43 and 20 days, re-
spectively) and they all survived. Two patients with a signifi-
cantly shorter duration of MV (14 and 12 days, respectively)
died because of a very severe clinical course and concomitant
diseases. Unexpectedly, we found a positive correlation be-
tween duration of MV and survival although two patients, who
were on MV for the longest period of time (43 and 39 days, re-
spectively), developed, as a complication, secondary bacterial
pneumonia.  Conclusion.  Intensive therapy of patients with
ARDS due to A H1N1 influenza virus requires MV which
should be carried out according to guidelines of international
expert forums. That is in accordance with our unexpected ob-
servation on negative correlation between duration of MV and
fatal outcome. Intensive treatment of these patients, specially
MV, can be very prolonged and, therefore, requires specialized
teams of anesthesiologists, separate, isolated intensive therapy
units and high level of medical staff protection, as was the case
in this study, so no member of medical staff was infected.
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Uvod
Pandemija gripa uzrokovana virusom A H1N1 („svinj-
ski grip”) izazvala je brojne polemike među zdravstvenim
stručnjacima kako u pogledu njene prevencije, tako i u po-
gledu lečenja i naglog širenja. U aprilu 2009, Ministarstvo
zdravlja Meksika izvestilo je o porastu broja bolesnika sa
teškom pneumonijom među mladima
 1. Novi oblik gripa
identifikovan je i veoma brzo dobio pandemijski karakter
 2.
Ova pandemija počela je na severnoj hemisferi tokom ra-
nog proleća i za nekoliko nedelja smanjila intenzitet šire-
nja 
3, da bi se potom proširila na južnu hemisferu (Austra-
lija i Novi Zeland) sa skoro osam puta većim brojem boles-
nika nego u SAD-u
 4. Prema jednom od poslednjih izveštaja
Svetske zdravstvene organizacije (World Heath Organiza-
tion – WHO), tokom 2009. godine (zaključno sa 7. februa-
rom 2010. godine), novi oblik gripa A (H1N1) proširio se
na više od 212 zemalja širom sveta, sa najmanje 15 292
smrtna ishoda
 5. Primećeno je da infekcija novim virusom
influence (H1N1) ima progresivan tok i brzo zahvata donje
respiratorne puteve. Često se razvijaju upale pluća, a kod
težih oblika javlja se teška akutna respiratorna infekcija
(Severe acute respiratory infection – SARI)
 6. Obično je
izaziva akutni respiratorni distres sindrom (ARDS). Ovaj
sindrom predstavlja najteži blik respiratorne slabosti koji se
manifestuje brzim nastankom,  rendgenološki uočljivim
bilateralnim plućnim infiltratima (snežna mećava) i slabom
oksigenacijom arterijske krvi (odnos parcijalnog pritiska
kiseonika u arterijskoj krvi – PaO2 i inspiratorne frakcije
kiseonika – FiO2, manji od 200). Tim bolesnicima neopho-
dna je respiratorna podrška, odnosno primena mehaničke
ventilacije (MV) u odeljenjima intenzivne terapije. Sa regi-
strovanjem prvih slučajeva obolevanja od novog oblika
gripa u Srbiji, sanitetska služba Vojske Srbije brzo je rea-
govala tako da je u Klinici za infektivne i tropske bolesti
Vojnomedicinske akademije (VMA) u Beogradu formirano
Odeljenje za intenzivnu terapiju (OIT), opremljeno venti-
latorima, različitim sistemima za monitoring i ostalom op-
remom namenjenom za intenzivno lečenje bolesnika sa
najtežim oblicima gripa. U OIT, pored infektologa, 24 h
dnevno dežurala je anesteziološka ekipa (anesteziolog, ane-
stetičar). Angažovana je epidemiološka služba i Odeljenje
za kontrolu bolničkih infekcija VMA i stvoreni su predus-
lovi za sprečavanje intrahospitalnog širenja virusne infek-
cije i zaštite osoblja, shodno novim preporukama 
6.
Cilj rada je bio da se ustanovi značaj primene MV i pri-
sustva komorbiditeta na ishod bolesti kod obolelih sa teškim
oblikom influence izazvane virusom A H1N1.
Metode
U prospektivnoj kliničkoj studiji ispitano je 5 bolesni-
ka sa akutnom respiratornom slabošću uzrokovanom novim
oblikom gripa koja je zahtevala MV. Ispitanici su lečeni u
VMA, Beograd od 10. novembra 2009. do 12. marta 2010.
godine. Kriterijumi za uključenje u studiju bili su: akutno
febrilno stanje (> 38 °C), simptomi bolesti koji su vezani za
grip (kašalj, mialgija, mučnina i povraćanje); akutna respi-
ratorna slabost (tahipneja sa respiratornom frekvencijom
> 30/minuti; dispneja; cijanoza; korišćenje pomoćne disaj-
ne muskulature); razvoj ARDS (nagli nastanak, bilateralni
plućni inflitrati, PaO2/FiO2 < 200). Ovim bolesnicima uzi-
mani su uzorci krvi za virusološku analizu (radi potvrde
dijagnoze infekcije virusom H1N1) i odmah su smeštani u
OIT  u Klinici za infektivne i tropske bolesti. Potvrda infe-
kcije virusom H1N1 izvođena je uobičajenim serološkim
probama. Bolesnici  sa znacima SARI su oksigenirani (in-
halacija kiseonika putem maske za lice), a kod progresije
respiratorne slabosti oni su endotrahealno intubirani i zapo-
četa je MV (ventilator Savina, Dreger, Nemačka). Prilikom
intubacije i manipulacije bolesnicima poštovane su prepo-
ruke epidemiološke službe o zaštiti medicinskog osoblja
prilikom rada sa zaraženima virusom gripa A H1N1
 7. Pri-
menjivana je ventilacija (Intermitent Positive Pressure
Ventilation – IPPV) modom uz početni pritisak (Positive
End-Expiratory Pressure – PEEP) od 5 cm H2O koji je su-
kcesivno povećavan u zavisnosti od pogoršanja parametara
oksigenacije (PaO2), sa respiratornim volumenom od 6–8
mL/kg idealne telesne mase i vršnim pritiskom do 30 cm
H2O
 8. Kod svih bolesnika, pored perifernih venskih kanila,
plasiran je centralni venski kateter (CVK) i arterijska linija
za direktno merenje krvnog pritiska i uzimanja uzoraka ar-
terijske krvi za gasne analize. Vršen je kontinuirani, 24-
časovni monitoring vitalnih funkcija: EKG, krvni pritisak,
pulsna oksimetrija, end-tidal CO2, temperatura (GE AS/5
Monitori). Na svakih 60 minuta meren je centralni venski
pritisak (CVP). Postavljeni su nazogastrična sonda i urinar-
ni kateter uz satno merenje gastrične sukcije (do početka
enteralne ishrane) i satne diureze. Uzorci arterijske krvi za
gasne analize uzimani su i evidentirani tri puta dnevno (na
8 h). Radiografija grudnog koša vršena je svakog dana MV
portabilnim rendgen aparatom. Laboratorijske analize (krv-
na slika, Astra 8) uzimane su svakodnevno. Prema razvoju
kliničke slike, a najmanje dva puta nedeljno, uzimani su
uzorci venske krvi iz CVK i nezavisne periferne vene na
bakteriološke analize (hemokulture), dok je kod pojave
sumnje na sekundarnu bakterijsku pneumoniju
 9 vršena
bronhoalveolarna lavaža (BAL) i uzimani su uzorci na ba-
kteriološku analizu, uz hemokulture. Sekundarna bakterij-
ska pneumonija dijagnostikovana je kao pojava visoke
temperature (>  38,0  °C) uz groznicu, pojačan purulentni
sputum, radiografskom potvrdom, uz pozitivne bakteriolo-
ške analize traheobronhijalnih aspirata.
Odluka o prijemu bolesnika u OIT donosila se na osno-
vu potvrđene dijagnoze gripa A H1N1, teškog opšteg stanja
bolesnika, respiratorne slabosti – tahipneje (>  25 uda-
ha/minuti), cijanoze, dispneje, pada saturacije tkiva kiseoni-
kom (SO2 < 90%), hemodinamske nestabilnosti (tahikardija,
bradikardija, hipotenzija). Kod ispitanika su praćeni demo-
grafski podaci (uzrast, pol), prateća oboljenja, vreme obolje-
vanja od gripa virusom A H1N1, vreme prijema u OIT, vre-
me endotrahealne intubacije i započinjanja MV, trajanje MV,
pogoršanje zdravstvenog stanja (primenom Sequential Organ
Failure Assessment – SOFA skoring sistem)
 10, pojava se-
kundarnih infekcija, ishod lečenja, vreme otpusta iz OIT i
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Rezultati
Od 10.11.2009. do 21.02.2010. godine u OIT Klinike za
infektivne i tropske bolesti Vojnomedicinske akademije u
Beogradu mehanički je ventilisano pet bolesnika sa teškim
oblikom gripa izazvanog virusom influence A H1N1 i mani-
festnim ARDS.
U tabeli 1 prikazani su demografski podaci ispitanika, a
u tabeli 2 prikazane su vrednosti telesne temperature, broj le-
ukocita i neutrofila.
Dužina lečenja u OIT, trajanje MV i ishod lečenja dati
su u tabeli 3.
Prema trajanju MV ispitanici su bili podeljeni u dve
grupe: 1. MV kraća ili jednaka 20 dana i 2. MV duža od 20
dana (tabela 3).
Vrednosti oksigenacije (PaO2/FiO2) u prvoj grupi ispi-
tanika date su na slici 1.
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Sl. 1 – Vrednosti oksigenacije (PaO2/FiO2) u prvoj grupi
ispitanika (MV ≤ 20 dana)
PaO2 – parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi; FiO2 – inspiratorna
frakcija kiseonika;  MV – mehanička ventilacija
Tabela 1
Prikaz bolesnika prema polu, starosti, pratećim oboljenjima i ishodu lečenja
Inicijali
bolesnika
Pol
(m/ž)
Starost
(god) Komorbiditet Ishod lečenja
Š. I. m 39 Apendektomija pre šest godina Preživeo
M.G. m 43 Negira Umro
P. Z. m 58 Kardiomiopatija hron. kompenzo-
vana; psihoza
Preživeo
B. D. m 41 Infarkt miokarda pre 6 godina; hi-
pertenzija; gojaznost Umro
S. Lj. ž 56 Cerebrovaskularni insult pre 4 g;
psihoorganski sindrom
Preživela
Tabela 2
Zbirna tabela vrednosti temperature, leukocita i neutrofila kod ispitanika
Inicijali
bolesnika
Telesna temperatura
( 0
C )
Leukociti
(× 10
9/L)
Neutrofili
(%)
S. Lj. 37,3 ± 0,45
36,2 – 38,1
37,3
11,46 ± 4,53
4,3 – 22,7
10,7
80,52 ± 8,97
50,9 – 94
82,1
B. D. 37,7 ± 0,48
37,9 – 39,3
38,6
12,2  ± 4,7
3,56 – 18,7
12,5
80,6 ± 14,5
49,8 – 91,6
87,05
P. Z. 36,9 ± 0,47
36,6 – 38,1
36,9
10,4 ± 2,02
7,65 – 15,2
10
69,4 ± 8,57
55,3 – 85,1
69,25
Š. I. 37,3 ± 0,82
36,5 – 39,5
37,7
12,2 ± 2,96
6,57 – 23,4
12
82,9  ± 7,56
65,6 – 94
9
M. G. 39,3 ± 0,39
38,9 – 40
39,2
14,7 ± 2,14
9,59 – 17,4
15,1
86,6 ± 4,56
77,9 – 96,8
86,45
Svi parametri su dati u formi: prosečna vrednost ± standardna devijacija; minimalna vrednost –
maksimalna vrednost; medijana
Tabela 3
Prikaz bolesnika prema dužini lečenja u  Odeljenju intenzivne terapije (OIT),
trajanju mehaničke ventilacije (MV) i ishodu lečenja
Inicijali
bolesnika
Dužina lečenja u OIT
(dani)
Trajanje MV
(dani) Ishod lečenja
Š. I. 64 39
† Preživeo
M. G. 15 14* Preminuo
P. Z. 32 20* Preživeo
B. D. 12 12* Preminuo
S. Lj. 68 43
† Preživela
* – 1. grupa ispitanika (MV ≤ 20 dana); 
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Vrednosti oksigenacije (PaO2/FiO2) u drugoj grupi is-
pitanika date su na slici 2.
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Sl. 2 – Vrednosti oksigenacije (PaO2/FiO2) u drugoj grupi is-
pitanika (MV > 20 dana); oba ispitanika preživela
PaO2 – parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi; FiO2 – inspiratorna
frakcija kiseonika;  MV – mehanička ventilacija
Učestalost komplikacija kod ispitanika prikazana je u
tabeli 4.
Vrednosti SOFA skora prikazane su kod svih ispitanika
na slici 3a prikazani su bolesnici sa trajanjem MV > 20 dana,
dok su vrednosti ispitanika sa trajanjem MV ≤ 20 dana pri-
kazane na slici 3b.
Diskusija
U prikazanoj grupi ispitanika (n  =  5) jedna bolesnica
bila je ženskog, a četiri bolesnika muškog pola. Prema dosa-
dašnjem iskustvu u lečenju bolesnika sa posledicama influ-
ence u smislu respiratornih komplikacija i potrebe za MV,
postoji uverenje da se radi o starijim bolesnicima, sa značaj-
nim komorbiditetima. Međutim, u našoj grupi ispitanika ra-
dilo se o bolesnicima srednje starosti (od 39 do 58 godina).
Teška prateća oboljenja imala su tri ispitanika (kardiomiopa-
tija, preležan infarkt miokarda i cerebrovaskularni insult), od
kojih su preživela dva, a preminuo je samo ispitanik sa pre-
ležanim infarktom miokarda (tabela 1).
Grip izazvan virusom A H1N1 kod ispitanika imao je
tipičan, influenci sličan oblik (Influenza like infection – ILI)
sa visokom temperaturom u početku (>  38  ºC), porastom
broja leukocita (tabela 2), kašljem, slabošću i bolovima u mi-
šićima, mučninom i povraćanjem, a potom naglim pogorša-
njem stanja posle 4–5 dana i razvojem teške respiratorne in-
fekcije (SARI). Ova respiratorna infekcija napredovala je do
akutnog oštećenja pluća (acute lung injury – ALI), definisa-
nog kao PaO2/FiO2 < 300 i akutnog respiratornog distres sin-
droma (ARDS), definisanog kao PaO2/FiO2 < 200, što se kli-
nički maifestovalo tahipnejom (> 30 udisaja/minut), poreme-
ćajem svesti (somnolencija do gubika svesti) i padom satura-
cije krvi kiseonikom (< 90%). Slične nalaze opisali su i drugi
autori 
11.
Vezano za MV, odmah po prijavljivanju prvog slučaja
gripa izazvanog virusom A H1N1 u VMA Beograd oform-
ljena je radna grupa infektologa i anesteziologa koja je uče-
stvovala u pripremama za MV najtežih slučajeva. U Klinici
za infektivne i tropske bolesti formirano je OIT sa tri sobe i
mogućnošću istovremenog lečenja do pet najtežih bolesnika,
nabavljeni su novi ventilatori (Savina, Dreger, Nemačka),
postavljeni monitoring sistemi (GE, AS 5) i ostala oprema.
Bolesnici sa kliničkom slikom A H1N1 gripa lečeni su u
izolatoru Klinike za infektivne i tropske bolesti VMA, a od-
Tabela 4
Učestalost komplikacija kod ispitanika na mehaničkoj ventilaciji (MV)
Inicijali
bolesnika
Trajanje MV
(dani)
Sekundarna
bakterijska
pneumonija
Akutna bubrežna
slabost Ishod lečenja
Š. I. 39 + – Preživeo
M. G. 14 – – Preminuo
P. Z. 20 – – Preživeo
B. D. 12 – + Preminuo
S. Lj. 43 + – Preživela
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Sl. 3a – Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) skor
kod ispitanika sa mehaničkom ventilacijom (MV) > 20 dana
Sl. 3b – Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) skor
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mah po hospitalizaciji prvog bolesnika sa teškim oblikom
gripa (14.11.2009. organizovano je 24-ovno stručno dežurs-
tvo anesteziološke ekipe (anesteziolog specijalista, anestezi-
olog na specijalizaciji i respiratorni tehničar-anestetičar) koji
su lečili bolesnike na MV od 17.11.2009. do 12.03.2010. go-
dine (približno četiri meseca). Pre početka ove vanredne ak-
tivnosti, kolegijum Klinike za anesteziologiju i intenzivnu te-
rapiju više puta se sastajao, upoznao kolektiv i doneo smer-
nice za način lečenja bolesnika sa teškim oblikom gripa, kao
i za zašititu osoblja. Prilikom planiranja intenzivnog lečenja
ovih bolesnika poštovane su savremene preporuke, posebno
za izvodjenje MV: odluku o započinjanju MV donosi načel-
nik službe ili glavni dežurni anesteziolog; bolesnika endotra-
healno intubira najiskusniji anesteziolog uz poštovanje mera
zaštite od infekcije; MV se započinje pritiskom kontrolisa-
nom ventilacijom, uz PEEP od 8–10 cmH2O, respiratorni
volumen 6 mL/kg idealne tm; održavanje „driving“ pritiska
14–18 cmH2O i vršnim pritiskom do 30 cmH2O. Kontinuira-
no su uzimani uzorci arterijske krvi za analizu i u slučaju po-
goršanja hipoksemije, povećavane su vrednosti PEEP, pri-
menjivani su miorelaksanti (mišićnom relaksacijom se sma-
njuje „sudaranje“ bolesnika sa ventilatorom i poboljšava
MV), bolesnici su okretani na bok na svaka dva sata i prime-
njivan „rekrutman“ manevar (povremeno povećavanje i za-
državanje visokog pritiska u disajnim putevima i Airway
Pressure Realising Ventilation – APRV). Stav naše Klinike
(koji je u saglasnosti sa modernim preporukama za lečenje
ARDS kod ovih bolesnika) jeste da se bolesnici kod kojih se
primenjuje MV za lečenje drže na „suvoj strani“, odnosno da
se izbegava njihovo prepunjavanje tečnostima, kako bi se iz-
begla transudacija tečnosti na alveolokapilarnoj membrani.
Na sat vremena meren je CVP, a svakog jutra tzv. bilans teč-
nosti (odnos primljene i izgubljene tečnosti za 24 h)
 6. Na os-
novu iznetih podataka može se zaključiti da je kod ispitanika
MV izvođena istim ventilatorima, lečenje su izvodili različiti
medicinski timovi, ali pod jednom komandom i po istoj me-
dicinskoj doktrini koja je proveravana u svakodnevnim vizi-
tama koje je vršio načelnik službe, tako da se može reći da je
intenzivno lečenje, a pogotovo MV kod ispitanika izvođena
na uniforman način.
U tabeli 3 prikazani su podaci o dužini lečenja ispita-
nika u OIT (od 12–64 dana) i trajanju MV (od 12–43 dana).
Radi boljeg grafičkog prikaza rezultata ispitanici su pode-
ljeni u dve grupe: grupa sa trajanjem MV < 20 dana (tri is-
pitanika) i grupa sa trajanjem MV > 20 dana (dva ispitani-
ka, MV 39/43 dana). Kod ispitanika sa MV > 20 dana za-
paženi su pojava sekundarnih bakterijskih pneumonija (re-
kurentna visoka febrilnost > 39ºC – kod bolesnika Š.I. 14–
15. i 21–22. dana MV, a kod bolesnice S.Lj. između 31–39.
dana MV) što je očekivano s obzirom na dužinu trajanja
MV (tabela 4), ali ova komplikacija rešena je primenom
antibiotske terapije i nije uticala na letalitet. Mada je naša
grupa ispitanika mala, pa nismo određivali statističku zna-
čajnost, ipak je zanimljivo da su ispitanici koji su preminuli
bili značajno kraće vreme na MV (do 15 dana), a preživeli
su ispitanici koji su bili na dugotrajnoj MV (od 20 do 43
dana). U tabeli 1 i na slici 4 uočava se da su preminuli is-
pitanici M.G. (MV 14 dana) i B.D. (MV 12 dana), a ostali
su preživeli. Sa stanovišta iskusnog kliničara intenziviste,
dugotrajna MV je povezana sa brojnim komplikacijama
(VILI, VAP i druge sekundarne infekcije) koje dodatno
ugrožavaju život kritično obolelog i samim tim je za očeki-
vati povećanu stopu smrtnosti baš u toj kategoriji bolesni-
ka. Objašnjenje za ovakav ishod lečenja naših ispitanika
možda leži u fudroajantnom toku osnovne bolesti (ARDS
izazvan virusom gripa A H1N1), tako da se uzrok letaliteta
može tražiti u samom karakteru oboljenja, a ne u pratećim
komplikacijama MV. Vrednosti SOFA skora kod ispitanika
(slika 3a i 3b) bili su značajno veće kod ispitanika koji su
umrli (SOFA između 8 i 12) nego kod preživelih. Ispitanici
druge grupe (slika 3b) imali su u početku visoke vrednosti
SOFA skora, ali sa tendencijom snižavanja tokom dugot-
rajne MV i intenzivnog lečenja.
Što se tiče preminulih, obojica su bili muškarci, starosti
41 i 43 godine, s tim što je prvi preležao infarkt miokarda 6
godina ranije i bio umereno gojazan, dok je drugi bio dobrog
zdravstvenog stanja pre obolevanja.
Kod ispitanika (43 g.), koji je bio dobrog zdravstvenog
stanja pre obolevanja, bolest je počela 08.11.2009. godine vi-
sokom temperaturom (do 39 ºC) uz suvi kašalj i grebanje u
grlu. Lečen je ambulantno (dobijao azitromicin) do hospitali-
zacije u Vojnu bolnicu Niš (12–14.11.2009) gde je uočena
smanjena transparencija pluća obostrano, te je u terapiju uk-
ljučen oseltamavir (Tamiflu
®) i cefalosporin (Ceftriakson
®),
a potom je premešten u VMA 14.11.2009. Pri prijemu bio je
svestan, afebrilan, eupnoičan. Drugog dana (15.11.2009) do-
šlo je do naglog pogoršanja opšteg stanja sa tahipnejom, dis-
pnejom, smanjenom saturacijom (59% i pored oksigenotera-
pije), pogoršanjem radiografskog nalaza na plućima (difuzni
bilateralni infiltrati), te je započeta MV sa IPPV modom,
PEEP od 10–12 cmH2O, ali uz stalno lošu oksigenaciju krvi
(PaO2/FiO2 između 50–100), i povećanje PEEP na 16–18
cmH2O (PaO2/FiO2 se blago povećavao, ali se zadržavao na
vrednosti od 100) (slika 3b), uz visoku febrilnost 39–40 ºC).
Primenjivana je analgosedacija remifentanilom i midazola-
mom i mišićna relaksacija povremeno, kao i „rekrutman“
manevar. Osim antivirotika bolesnik je dobijao i cefalospori-
ne, blokatore protonske pumpe, hranjen je enteralno (putem
nazogastrične sonde). Međutim mere MV i intenzivnog leče-
nja, uopšte, nisu pokazale skoro nikakve rezultate, te je letal-
ni ishod nastupio 28.11.2009. godine. Uzrokom smrtnog is-
hoda može se smatrati jedino osnovna bolest (grip izazvan
virusom A H1N1) sa teškim oblikom ARDS, rezistentnim na
sve pokušaje lečenja.
Drugi preminuli, (41g.) primljen je u OIT 11.12.2009.
godine (bolest počela 6 dana ranije sa visokom temperatu-
rom, lečen ambulantno) svestan, malaksao, visokofebrilan
(> 39 ºC), dispnoičan, brzo se zamarao, a kada je govorio,
bio je tahikardičan (95–110/minuti), sa saturacijom ispod
90% i pored primene oksigenoterapije, tako da je doneta od-
luka o endotrahealnoj intubaciji i započinjanju MV. Dijagno-
stikovan je ARDS sa obostranim pneumoničnim žarištima,
uz difuzne mrljaste senke na oba plućna krila. Zbog izražene
i progresivne hipoksemije (slika 3b, gde se kod ovog ispita-
nika uočavaju vrednosti PaO2/FiO2 od 100 do 150), povećale
su se vrednosti PEEP, pa je primenjivana analgosedacija re-Strana 240 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 68, Broj 3
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mifentanilom i midazolam i mišična relaksacija povremeno.
Od početka MV bolesnik je bio hipotenzivan i tahikardičan,
pa je pored inicijalne popune cirkulatornog volumena (prva
tri dana MV, bilans tečnosti plus 1 750 mL ukupno) i održa-
vanja CVP između 10–13 cmH2O, bila neophodna i primena
vazoaktivnih medikamenata (fenilefrin i dopamin). Od trećeg
dana intenzivnog lečenja razvijala se akutna bubrežna sla-
bost, pa je konsultovan nefrolog i svakodnevno vršena he-
modijaliza sa ultrafiltracijom. Kardiolog je konstatovao da se
kod bolesnika radi i o hroničnoj dilatativnoj kardiomiopatiji
sa biventrikularnim blokom, te je uključena i antikoagulantna
i antiagregacijska terapija, uz antiaritmike. Pored oseltamivi-
ra (Tamiflu
®), bolesnik je dobio i antibiotsku terapiju (cefa-
losporini 3. generacije, azitromicin, ciprofloksacin) i antimi-
kotike. Od ostalih lekova primenjivani su blokatori protonske
pumpe, bronhodilatatori i diuretici. Pored preduzetih mera
lečenja, 12. dana kod bolesnika je došlo do srčanog zastoja,
tipa ventrikularne fibrilacije (dva puta uzastopno uspešno de-
fibriliran), potom je došlo ponovo do asistolije i nastupio je
letalni ishod. Uz postojeću respiratornu slabost (ARDS), kod
bolesnika se razvila srčana i bubrežna slabost, tako da se sin-
drom multiorganske disfunkcije (MODS) može smatrati uz-
rokom lošeg ishoda lečenja.
Sagledavajući tok bolesti oba preminula, možemo zak-
ljučiti da je prvi bolesnik (43g) doživeo smrtni ishod kao di-
rektnu posledicu gripa A H1N1, dok je kod drugog (41g),
smrt nastupila kao posledica MODS izazvanog osnovnim
oboljenjem (grip A H1N1), odnosno da grip nije bio direktan
uzrok smrti, već je izazvao pogoršanje zdravstvenog stanja
bolesnika, sa oboljenjem kardiovaskularnog sistema. Slične
rezultate dobili su i drugi autori
 12–17. Na kraju potrebno je
istaći da nijedan medicinski radnik koji je učestvovao u in-
tenzivnom lečenju i MV ispitanika nije oboleo od gripa izaz-
vanog virusom A H1N1.
Zaključak
Grip izazvan virusom H1N1 može imati težak, pa čak i
dramatičan tok sa respiratornom slabošću koja ugrožava ži-
vot obolelog. Intenzivno lečenje bolesnika sa respiratornom
slabošću izazvanom virusom gripa zahteva MV koja se mora
izvoditi shodno preporukama svetskih i evropskih foruma.
Intenzivno lečenje ovih bolesnika, posebno MV, može biti
dugotrajno i stoga zahteva specijalne anesteziološke timove,
posebna, izolovana odeljenja za intenzivnu terapiju i visok
stepen zaštite medicinskog osoblja.
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